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El estudio de los determinantes de la mortalidad infantil puede proveer in-
formación valiosa para investigadores sociales, hacedores de política y pro-
fesionales de la salud, cuya preocupación debería ser la sobrevivencia de
los niños.
A pesar que la tasa de mortalidad infantil (TMI) se ha reducido de forma
sostenida en casi todos los países del mundo, persisten enormes dispari-
dades hacia adentro y entre los países (Wagstaff, 2000; Katz y Maceira,
1990). Mientras que en los países pobres 30% de las muertes se da en
niños, en los países ricos corresponde a 1%; a su vez en los primeros, la
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mayoría se debe a enfermedades infecciosas y en los segundos a cáncer y
enfermedades cardiovasculares. Dentro de los países pobres, la mortalidad
es más elevada en las zonas rurales, en la población cuyas madres tienen
menor grado de instrucción y en los deciles más bajos de ingresos (Cutler
et al., 2006; CEPAL/CELADE, 2005; Wagstaff et al., 2004).
Centrándose en América Latina, se observa que la TMI promedio descendió
de 128 defunciones por cada mil nacidos vivos en el quinquenio de 1950
a 1955 a 28 por mil entre 2000 y 2005 (CEPAL/CELADE, 2005; PNUD,
2005), pudiéndose alcanzar –salvo alguna excepción– la meta de los ob-
jetivos de desarrollo del milenio que es reducir la mortalidad infantil en
dos tercios para el año 2015 (Alarcón y Robles, 2007). En dicha tenden-
cia han influido tanto los programas de salud materno-infantil, tales como:
vacunación, terapia de rehidratación oral, servicios prenatales y atención
del parto; así como la expansión de servicios básicos, el incremento de la
escolaridad y el descenso de la fecundidad (CEPAL/CELADE, 2005).
La mortalidad infantil en la región de más alta incidencia puede llegar a
ser seis veces superior que en la región de menor incidencia, como es el
caso de Colombia el país latinoamericano con las mayores desigualdades
(PAHO, 2000). En 2005, se observaba que las tasas eran más elevadas en
las zonas rurales que en las urbanas (llegando en algún caso a ser el doble),
y en la población cuyas madres tenían un menor nivel de instrucción (casi
el triple en hijos de madres sin instrucción con respecto a la de hijos de
madres con secundaria o más) (CEPAL/CELADE, 2005). Por otra parte,
era preocupante el aumento de las brechas de mortalidad entre niños pobres
y ricos en países como Bolivia, Perú, Colombia y Guatemala (OMS, 2005).
En cuanto a las diferencias entre los países, en 2004 no habían descendido,
habiendo 60 puntos de diferencia entre la mortalidad infantil más elevada
–Haití– y la más baja –Cuba- (CEPAL, 2004). En la actualidad los mayores
niveles de mortalidad infantil siguen registrándose en los países más pobres
de la región.
En el caso de Uruguay, la TMI pasó de 106 muertes por cada mil naci-
dos vivos en 1900 a 13,19 en 2004 (INE, 2007). El período se caracterizó
por cierto estancamiento en casi toda la primera mitad del siglo XX, de-
bido al desequilibrio producido entre población e infraestructura urbana,
el cual habría provocado un deterioro de las condiciones epidemiológicas,
para luego comenzar un marcado descenso al finalizar la Segunda Guerra
Mundial (Cabella y Pollero, 2004). Las posibles causas de esta reducción
fueron la aplicación de los antibióticos, especialmente la penicilina en el
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control de enfermedades infecciosas; el auge de la cooperación interna-
cional en materia de salud y la acción preventiva en la población infantil.
A pesar de continuar con este tendencia, a partir de 1975 Uruguay pierde
posicionamiento relativo en América Latina, descendiendo al quinto lugar
en el ranking de menor TMI latinoamericana (Romero y Landmann, 2000).
De hecho, si se comparan los niveles de Uruguay con otros países de la
región, como Chile, Costa Rica y Cuba, resalta la posición de vanguardia
que tenía Uruguay a principios de siglo con tasas dos o tres veces inferio-
res, y cuyo nivel es alcanzado por estos países cincuenta años más tarde y
sobrepasado en apenas treinta años.
A lo largo del siglo XX el país no pudo alcanzar el porcentaje de reducción
del orden del 90% experimentado entre 1945 y 1991 por países como Chile,
Costa Rica3 y Cuba4. De haberlo hecho la TMI en 1991 hubiese sido del
orden de 11 por mil. A su vez, se mantiene una gran disparidad regional,
encontrándose tasas que van de 21,31 por mil para Artigas (norte del país)
a 5,75 por mil en Colonia (sur oeste) en 2003.
En el presente trabajo se estima una función de producción de salud infantil,
aproximada a través de la mortalidad en el primer año de vida (peor estado
de salud posible), en la cual los insumos como el cuidado prenatal, la ex-
periencia previa de embarazos, la edad y la educación de la madre se usan
para “producir salud infantil” (Rosenzweig y Schultz, 1982, 1983, 1988;
Joyce y Grossman, 1990; Liu, 1998; Li y Poirier, 2003a, 2003b; Rous et
al., 2004; Evans y Lien, 2005; Jewell y Triunfo, 2006, 2007).
En este sentido, el documento se enfocará fundamentalmente en el impacto
del comportamiento materno en la salud de los niños, lo cual brindará in-
sumos para el diseño de políticas públicas más efectivas.
Gran parte de la investigación existente acerca de los determinantes de la
salud infantil ha usado datos para otros países, los cuales no son fácilmente
generalizables; se ha enfocado en el peso al nacer como aproximación de
la salud infantil; o ha aplicado modelos probabilísticos que no son condi-
cionales al tiempo de vida del niño (Rosenzweig y Schultz, 1982, 1983,
1988; Guilkey et al., 1989; Joyce y Grossman, 1990; Panis y Lillard, 1994;
3Mientras que Costa Rica redujo un 71 % la TMI entre 1979 y 1980, porcentajes simi-
lares solo se observan en Uruguay en periodos más largos, por ejemplo entre 1944 y
1990.
4Hay que destacar que políticas sanitarias llevadas a cabo por los diferentes países
pueden no hacer comparables las TMI entre los mismos. En este sentido, por ejemplo,
en Cuba la promoción del aborto en casos en los cuales se considerara alta la probabi-
lidad de morir en el primer año de vida, llevó a que la tasa en lugar de haber sido 14,4
cada mil nacidos vivos fuera 5,8 en 2004.
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Liu, 1998; Li y Poirier, 2003a, 2003b; Maitra, 2004; Rous et al., 2004;
Evans y Lien, 2005; Jewell y Triunfo, 2006, 2007; van den Berg et al.,
2006).
A estos efectos, y dado que las muertes se concentran en los primeros días
y semanas de vida, se estiman modelos de duración (hazard model), para
las bases unificadas de los Certificados de Nacido Vivo y de Defunción
recogidos por el Ministerio de Salud Pública de Uruguay para los años
2002 y 2003. Es importante destacar, en primer lugar que Uruguay posee
un alto nivel de cobertura, casi universal en el caso de las defunciones y
más del 90% en los nacimientos (Cabella y Peri, 2005); y en segundo lugar,
que el proceso de unificación de las bases ha resultado en una muestra que
contempla más del 90% de los nacimientos y el 80% de las defunciones
registradas.
ANTECEDENTES
La literatura económica se ha enfocado en el análisis del impacto del com-
portamiento materno en la salud infantil, así como la influencia de los pre-
cios y el ingreso en dicho comportamiento. Al modelar la salud infantil se
han utilizado diferentes aproximaciones, como ser el peso al nacer (Rosen-
zweig y Schultz, 1982, 1983, 1988; Joyce y Grossman, 1990; Liu, 1998;
Li y Poirier, 2003a, 2003b; Rous et al., 2004; Evans y Lien, 2005; Jewell
y Triunfo, 2006), o la mortalidad infantil (Maitra, 2004; Macinko et al.,
2006; Macinko et al., 2007; Chou et al., 2010).
Sin embargo, la literatura médica-epidemiológica se ha concentrado en fac-
tores de riesgo, pero que no son “insumos de salud” en el sentido económi-
co. De hecho, desde una perspectiva económica, estos factores son el
resultado del proceso de salud infantil (por ejemplo, salud gestacional),
endógenos a la decisión de producción de salud (por ejemplo, período in-
tergenésico), o afectados por la misma heterogeneidad inobservable que el
insumo de salud (por ejemplo, salud previa al embarazo y resultados de
nacimientos previos) (Jewell y Triunfo, 2007).
Deteniéndose en las conductas maternas, por ser un claro objetivo en el di-
seño de políticas económicas, se encuentra que existen algunas observables
por el investigador como: la realización de controles prenatales, el hábito de
fumar durante el embarazo y la cobertura de salud elegida5. Sin embargo,
5En el Uruguay casi el 100 % de los partos son realizados en un hospital y atendidos por
un profesional (médico o partera), a diferencia por ejemplo de lo observado en India
(Maitra, 2004).
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por ejemplo las mujeres que realizan cuidados prenatales no son necesaria-
mente un conjunto aleatorio de todas las madres, de hecho pueden anticipar
complicaciones, por tener información privada sobre cuestiones genéticas
u otros aspectos inobservables para el investigador, o simplemente pueden
tener preferencias distintas. Es probable que la mujer que conozca infor-
mación genética de ella y del niño, anticipe el riesgo de mortalidad infantil
y realice mayores controles prenatales; o por el contrario aquellas con bajo
riesgo pero con claras preferencias por niños saludables también realizarán
mayores visitas médicas (Maitra, 2004). Esto implica la existencia de sesgo
de selección adversa o favorable que subestima o sobrestima el efecto de los
insumos de salud, los cuales serían endógenos en la función de producción
de salud (mortalidad infantil).
Usando datos para Estados Unidos, se encuentra que el iniciar temprana-
mente los cuidados prenatales se incrementa el peso al nacer, y que la efec-
tividad de los mismos está sesgada negativamente debido a la endogeneidad
(ver por ejemplo Rosenzweig y Schultz; 1982, 1983; Joyce y Grossman,
1990; Liu, 1998).
Existen relativamente pocos estudios que analicen esta conexión usando
datos para países en desarrollo. Guilkey et al. (1989) encuentran que las
mujeres filipinas con mayores cuidados prenatales tienen hijos con mayor
peso al nacer. Panis y Lillard (1995) muestran que el incremento en el
uso de los cuidados prenatales conduce a mayores tasas de sobrevivencia
infantil en Malasia.
Maitra (2004), en un estudio de especial importancia para India, modela
conjuntamente la decisión de utilizar la atención prenatal (modelo probit),
realizar un parto institucionalizado (modelo probit) y la mortalidad infantil
(modelo de riesgo proporcional). Dicho autor encuentra que un incremen-
to de la educación de la mujer se asocia con una mejora significativa de
la salud del niño, el cuidado prenatal realizado y nacimiento institucional.
Por otra parte, sus resultados muestran que el no tomar en cuenta la hetero-
geneidad inobservable ni el sesgo de selección subestima el efecto del uso
de controles prenatales y la elección del hospital en la mortalidad.
METODOLOGÍA E INFORMACIÓN
En este trabajo, se utilizan los datos provenientes de los Certificados de
Nacido Vivo y Defunción de menores de un año, recogidos por el De-
partamento de Estadística del Ministerio de Salud Pública del Uruguay.
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En primera instancia, se considera que estos registros poseen un alto nivel
de cobertura, pudiendo producirse cierta omisión fundamentalmente en los
nacimientos. Sin embargo, no existen estudios sistemáticos que comparen
dichos registros con el de los hospitales, sistemas de información perina-
tal (SIP), programas nacionales de inmunización, o censos, lo cual permi-
tiría brindar cálculos más precisos de integralidad o cobertura del sistema
(Cabella y Peri, 2005)6.
Como insumo de este trabajo, se consideraron todos los nacimientos ocu-
rridos en el país entre 2002 y 2003 y las defunciones ocurridas en el primer
año de vida. Las dos bases fueron unificadas por el Programa de Población
de la Unidad Multidisciplinaria de la Facultad de Ciencias Sociales, uti-
lizando como principal variable de conexión la cédula de identidad de la
madre, mientras que en los casos en que ésta no estaba disponible o exis-
tían errores se utilizaron conjuntamente diversas características del niño o
de la madre. En el caso que variables de interés estén en ambos certifica-
dos y existan discrepancias, siempre se consideraron las del certificado de
nacimiento, dado que el mismo es completado directamente por el médico
de acuerdo a su observación de los hechos y a la historia clínica del pa-
ciente, mientras que el certificado de defunción se basa en las declaraciones
en un momento de enorme dificultad anímica.
Comparando con los datos de Estadísticas Vitales del MSP, la muestra con-
templa más del 90% de los nacimientos y el 80% de las defunciones regis-
tradas. Para el análisis de la información, se utilizan modelos probabilís-
ticos y de supervivencia o duración. En el primer caso, la variable depen-
diente es muerto, variable binaria que toma el valor “1” si el niño muere
durante el primer año. En el segundo caso, se levantan algunas de las li-
mitaciones de los modelos probabilísticos, al considerar la probabilidad de
morir condicional al tiempo en que el niño ha estado vivo. Por tanto, se
define la variable dependiente duración, como una variable continua igual
a los días que transcurren entre la fecha de nacimiento y la de defunción, es
decir, tomará el valor 365 en caso de que al momento de la observación no
se haya producido la muerte. En este sentido, existe censura por la derecha,
pudiendo no haber ocurrido aún la muerte y que el tiempo de supervivencia
6Cabella y Pieri (2005) sugieren que el subregistro de los nacimientos es del 4 % si
se compara con los niños que han realizado el TSH (test de detección precoz del
hipotiroidismo). Hay que tener en cuenta que el plazo legal para inscribir nacimientos
en Uruguay es de 10 días hábiles, pasados los cuales se puede realizar una inscripción
tardía, pero estos certificados no son remitidos al MSP. Con respecto a las defunciones,
se suponen coberturas casi totales del sistema, pudiendo existir problemas de subregis-
tro con las defunciones fetales de baja edad gestacional.
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real será mayor que el observado. El rasgo específico de este tipo de análi-
sis estadístico, es la necesidad de realizar inferencia a partir de muestras en
las que aparecen observaciones incompletas, parciales o censuradas.
Se estiman modelos de riesgo, con el fin de determinar el impacto de di-
ferentes covariables de mortalidad, controlando por los efectos de las otras
variables. Este método se puede considerar como estadístico multivariado
para análisis de sobrevivencia, representando una extensión multivariante
de las Tablas de Vida. En un modelo de riesgo se asume que la tasa de riesgo
(probabilidad de muerte) depende de los valores de las covariables. La
forma usual de la relación entre la tasa de riesgo y las covariables es similar
a la de una regresión múltiple que toma la función de riesgo transformada
como variable dependiente.
El efecto de un factor es presentado en términos de los diferenciales en la
mortalidad entre las categorías de ese factor. Los efectos ajustados se esti-
marán para tres conjuntos de variables, características del niño, del hogar y
de la madre.
Lamentablemente, no es posible realizar un control considerando las po-
tenciales endogeneidades que se mencionaron anteriormente, por no dis-
poner de adecuadas restricciones de exclusión. Por lo cual, las estima-
ciones pueden ser vistas como resultados de la forma reducida, reflejando
la relación global entre la mortalidad infantil y sus covariantes, pero no la
relación estructural.
Características del niño al nacer
En primer lugar, la literatura muestra que el sexo del niño afecta la probabi-
lidad de sobrevivencia, encontrándose que en la mayoría de las poblaciones
la mortalidad infantil es mayor entre los varones, salvo en los casos en los
cuales hay una marcada preferencia de los padres hacia los niños, propor-
cionando un tratamiento diferencial en cuanto a alimentación, prevención
de enfermedades y accidentes, y tratamiento de las enfermedades (PAHO,
1998). Según Pandey et al. (1998) la mortalidad femenina en India, con
datos del National Family Health Survey de 1992-1993, era 14% inferior
a la masculina durante el período neonatal, y en el post-neonatal era 19%
superior a la masculina. Un resultado similar se encuentra para la ciudad
de San Pablo, Brasil (Machado y Hill, 2005). En este trabajo se define la
variable binaria varón que toma el valor 1 si el sexo del niño es masculino.
Por otra parte, la relevancia del peso al nacer está documentada en varios
trabajos (Rychtarikova, 1999; Rychtarikova y Demko, 2001; Claeson et
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al., 2000; Victora et al., 2003; Ruhm, 2000). En el estudio de Rychtarikova
(1999), para nacimientos ocurridos en La República Checa entre 1986 y
1992, se muestra que el peso al nacer y las semanas de gestación fueron los
mejores predictores de la supervivencia infantil, seguidas por el orden de
nacimiento y la educación de la madre. Con el fin de recoger esta discusión
se especifican tres variables binarias:
Bajopeso, toma el valor 1 si el peso al nacer es menor o igual a 2.500
gramos.
Término, toma el valor 1 si el embarazo fue de gestación normal o a
término (37 semanas o más).
Apgar ≤ 6, toma el valor 1 si el valor del Apgar a los cinco minutos
está entre 0 y 6 (depresión neonatal severa).
Este último es una medida integral del estado sanitario al momento del
nacimiento (Almond et al., 2002; Almond et al., 2005; Lin, 2006), la cual
fue diseñada para evaluar la condición física luego del parto y para deter-
minar la necesidad o no de cuidados extra o de emergencia postparto. Este
indicador toma en cuenta: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono
muscular, reflejo de irritabilidad y coloración, al minuto y a los cinco mi-
nutos de vida. Cada uno de estos factores se evalúa en una escala de 0 a 2,
siendo el Apgar la suma de los cinco factores, por lo tanto es una variable
continua de 0 a 10.
Características socioeconómicas del hogar
Diversos autores han encontrado una asociación negativa entre el nivel so-
cioeconómico del hogar y la mortalidad infantil (Bicego et al., 1993; Sastry,
1996, 1997; Panis y Lillard, 1995). La relación más clara se basa en que
el nivel socioeconómico, además de asegurar la tenencia de bienes y servi-
cios que promuevan un mejor estado de salud, ayuda en la generación de
un ambiente más higiénico y un nivel de nutrición más adecuado. Debido a
que en los Certificados de Nacimiento y Defunción no se recoge el ingreso
del hogar, se opta por aproximarlo a través de la región, el tipo de hospital
de nacimiento, la educación y el estado civil de la madre.
Con respecto a la región de nacimiento se especifican tres variables binarias
que toman el valor 1 si el niño nació en Montevideo (mvd), al norte del Rio
Negro (norte) o al sur del mismo exceptuando en Montevideo (sur). Hay
que destacar que en el año 2006, por ejemplo, el porcentaje de personas
pobres en Montevideo fue 27,3%, mientras que en la zona sur correspondió
a 25,1% y en la norte a 34,7% (MIDES, 2008).
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En segundo lugar, y dado que los hospitales públicos concentran a la po-
blación de menores ingresos, se controla por el hospital de nacimiento, es-
pecificando tres variables binarias que toman el valor 1 si el niño nació en
dependencias del Ministerio de Salud Pública (hospitales públicos, nac4_-
público), en una Institución de Asistencia Médica Colectiva (mutualistas,
nac_IAMC), o en otros lugares –básicamente privados– (nac_otro)7.
Finalmente, como aproximación al nivel socioeconómico del hogar se con-
sidera la educación y el estado civil de la madre. Bicego et al. (1993) uti-
lizando datos para diecisiete países en desarrollo, encuentran que la ventaja
de la educación en la supervivencia de los niños era menos pronunciada
en el período neonatal. Por su parte, Panis et al. (2003) sugieren que la
educación de la madre afecta el nivel de mortalidad infantil, a través de
una mejor percepción sobre la gravedad de las enfermedades y síntomas.
A su vez, Kulkarni et al. (1995), con datos para India entre 1990 y 1991,
encontraron una correlación altamente significativa entre la TMI y el nivel
educativo, y la TMI y el producto interno neto.
En este contexto, se definen variables binarias que indican el nivel de edu-
cación de la madre al momento del nacimiento; educ_1 toma el valor 1
si la madre no tiene instrucción o tiene primaria incompleta; educ_2 si la
madre tiene primaria completa o secundaria incompleta; educ_3 si tiene
secundaria o superior completa.
En cuanto al estado civil, es de esperar que las mujeres casadas o con una
unión estable tengan acceso a recursos financieros que no están disponibles
para las solteras, haciendo del estado civil un indicador potencial de la
riqueza. Por tal motivo, se especifica la variable binaria casada, que toma
el valor 1 si la madre estaba casada al momento del nacimiento.
Características de la madre
Edad de madre, en este caso la literatura reporta diversas formas funcionales,
por ejemplo forma de U para Indonesia, Bolivia y Perú, es decir, altas tasas
de mortalidad para niños cuyas madres son muy jóvenes o mayores a 39
años (Martín et al., 1983; Pinto, 1995; De Meer et al., 1993); o forma de
L para Tanzania, es decir, la TMI asociada a madres jóvenes es alta, luego
de lo cual se mantiene en niveles significativamente inferiores (Mturi et al.,
1993). A su vez, Panis et al. (1995) estimaron para Malasia una relación en
7Debido a los avances en materia de atención calificada del embarazo, parto y puerperio,
y la asistencia institucional de casi la totalidad de los partos en Uruguay, no se controla
por dicha característica.
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forma de J, encontrando que las tasas de mortalidad de hijos de madres de
20 años o menos y las mayores eran altas, y en especial las de estas últimas.
Para Nigeria, Adebayo et al. (2004), utilizando los datos del Nigerian De-
mographic and Health Survey para 1999 y considerando, para evitar sesgos
de selección, los niños nacidos doce meses antes de la encuesta, encuentran
efectos no lineales de la edad de la madre en la mortalidad, tanto durante el
primer mes de vida como durante los once meses restantes del primer año
de vida. A su vez, identifican que la variación espacial y los factores que
influyen sobre la muerte difieren entre los dos grupos de edades conside-
rados. Finalmente, para la ciudad de San Pablo (Brasil), Machado y Hill
(2005) hallan que los hijos de madres mayores tenían menor probabilidad
de morir en el período.
Dado que el efecto de edad de la madre no es lineal, en este trabajo se
definen variables binarias por tramo etario de la madre al momento del
nacimiento: 16 años o menos (edad16), entre 17 y 19 años (edad1719),
entre 20 y 35 años (edad2035), entre 36 y 39 años (edad3639), y 40 años o
más (edad40).
Con respecto a las características reproductivas de la madre, algunas de
ellas como la paridad, el período intergenésico y los embarazos múltiples,
tienen un fuerte impacto en la mortalidad infantil. Bais et al. (2004), al
realizar un estudio de cohorte regional con 8.031 embarazos entre 1990 y
1994, para analizar los efectos que tienen las características poblacionales,
la estructura del sistema de salud y las políticas públicas sobre la mortali-
dad perinatal, encuentran que ésta se ve afectada significativamente por la
paridad, el embarazo múltiple y la edad de la madre. En este documento, al
igual que en Olsen et al. (1983) y Makepeace y Pal. (2008), se considera si
la madre tuvo algún hijo nacido vivo que falleció (fallant) y la cantidad de
hijos nacidos vivos anteriores.
Otras características
Panis et al. (1993, 1995) encuentran que la utilización y efectividad del
cuidado prenatal puede ser un determinante potencial de la supervivencia
del niño, por lo tanto su uso adecuado puede contribuir sustancialmente al
descenso de la mortalidad infantil. En Machado y Hill (2005) también se
resalta la importancia de los cuidados prenatales en la reducción de la mor-
talidad infantil, destacando que una cantidad de controles inferior a siete
aumenta la probabilidad de morir antes del primer año de vida. En este
contexto, se definen variables binarias que indican el nivel de suficiencia
Mortalidad infantil en Uruguay R. T. Jewell y P. Triunfo107
del cuidado prenatal (CP), basado en el índice de Kessner. ICP_0 toma el
valor 1 si la madre nunca realizó CP; ICP_ina es igual a 1 si los CP fueron
inadecuados, los inició en el tercer trimestre o habiéndolos iniciado antes
realizó menos de nueve; ICP_ad es igual a 1 si los CP fueron adecuados,
los inició en el primer trimestre y fueron nueve o más consultas prenatales;
ICP_int es igual a 1 si los CP fueron de un nivel intermedio, la madre los
inició en las otras combinaciones posibles y tuvo al menos una visita.
Finalmente, se incorporan efectos fijos por año de nacimiento, año2002 y
año2003. Es importante tener en cuenta que en dichos años, Uruguay sufrió
una profunda crisis económica, como consecuencia de la cual el salario real
tuvo una pérdida entre los años 2003 y 2004 del 22% con respecto al año
2000 y la tasa de desempleo llegó a un máximo de 17%, en el año 2002
(CIA, 2010).
En el Cuadro 1 se presenta una breve definición de las variables conside-
radas y en el Cuadro 2 las estadísticas descriptivas de la muestra completa.
Como se observa en el Cuadro 2, la mitad de los nacimientos ocurrieron en
la capital del país, 16% de las madres tenían 19 años o menos al momento
del nacimiento, 6% declaró no tener instrucción o tener primaria incom-
pleta como máximo nivel educativo alcanzado, a la vez 32% de las madres





Muerto Variable binaria que toma el valor 1 si el niño
no sobrevivió el primer año.
Duración Variable continua igual a los días que transcu-
rren entre la fecha de nacimiento y la de defun-
ción, tomará el valor 365 en caso que al mo-
mento de la observación no se haya producido
la muerte.
MVD, norte, sur Variables binarias que toman el valor 1 si el
niño nació en Montevideo (mvd), al norte del




Variables binarias que toman el valor 1 si el
niño nació en dependencias del Ministerio de
Salud Pública (nac_publico), en una mutualis-
ta (nac_iamc), o en otros lugares (nac_otro).
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Variable Explicación
Vivos Variable continúa de hijos nacidos vivos ante-
riores.
Casada Variable binaria que toma el valor 1 si la madre





Variables en categorías que indican los años de
la madre al momento del nacimiento.
educ_1, educ_2,
educ_3
Variables binarias que indican el nivel de edu-
cación de la madre al momento del nacimien-
to. Educ1 = 1 si la madre no tienen instruc-
ción o tiene primaria incompleta; educ2 = 1 si
la madre tiene primaria completa o secundaria
incompleta; educ3 = 1 si la madre tiene secun-
daria o superior completa.
Fallant Variable binaria que toma el valor 1 si la madre
tuvo algún hijo nacido vivo que falleció.
ICP_0, ICP_ina,
ICP_int, ICP_ad
Variables binarias que indican el nivel de sufi-
ciencia del cuidado prenatal (CP) basado en el
índice de Kessner. ICP_0 = 1 si la madre nun-
ca iniciaba el CP; CP es inadecuado (ICP_ina
= 1) si la madre inició los controles prenatales
en el tercer trimestre o si habiéndolos iniciado
antes realizó menos de nueve; CP es adecua-
do (ICP_ad = 1) si se iniciaron en el primer
trimestre y fueron nueve o más consultas pre-
natales; CP es intermedio (ICP_int = 1) si la
madre inició los controles en otras combina-
ciones y tuvo al menos una visita.
Varón Variable binaria que toma el valor 1 si el sexo
del niño de referencia es varón.
Bajopeso Variable binaria que toma el valor 1 si el peso
al nacer es menor o igual a 2.500 gramos.
término Variable binaria que tome el valor 1 si el em-
barazo fue de gestación normal (37 semanas o
más).
Apgar ≤ 6 Variable binaria que toma el valor 1 si el valor
del Apgar a los cinco minutos está entre 0 y 6
(depresión neonatal severa).
año2002, año2003 Variables binarias que indican el año del
nacimiento.
Fuente: elaboración propia.
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CUADRO 2
ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS (N = 94.222)
























varón (si=1) 0,5129 0,4998
bajopeso (si=1) 0,0894 0,2854
término (si=1) 0,9067 0,2909





En el Cuadro 3 se presentan los resultados de un modelo probit, en el cual
se estima la probabilidad de que el niño muera en el primer año de vida, y
en el Cuadro 4 los correspondientes al modelo hazard, en el cual la variable
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dependiente es el tiempo de vida (duración) medido en días8. Mientras
que los resultados en el modelo probit indican el cambio en la probabilidad
de morir, en el modelo hazard muestran el cambio en días de vida; por
lo tanto, los coeficientes positivos implican en el primer caso un aumento
de la probabilidad de morir, y en el segundo un aumento en los días de
vida, es decir, una reducción en la probabilidad de morir. No obstante,
las dos estimaciones son similares, dado que ambas permiten calcular la
probabilidad de morir en el primer año de vida. Con una estimación probit,
la probabilidad de morir es la predicha de muerto igual a cero; con una
estimación hazard, la probabilidad de morir es uno menos la probabilidad
predicha de sobrevivir el primer año.
CUADRO 3















Norte -0,01 0,036 0,0112 11,2 1,4
Sur -0,087** 0,039 0,007 7 -2,8
MVD cat, Excl, 0,0106 10,6 0,8
nac_publico 0,145** 0,063 0,0123 12,3 2,5
nac_IAMC -0,058 0,069 0,0049 4,9 -4,9
nac_otro cat, excl, 0,0086 8,6 -1,2
casada (sí) -0,132*** 0,032 0,0083 8,3 -1,6
casada (no) cat, excl, 0,0139 13,9 4,1
edad16 0,164*** 0,063 0,0218 21,8 12
edad1719 0,103** 0,044 0,0138 13,8 4
edad2035 cat, excl, 0,0086 8,6 -1,2
edad3639 -0,082 0,06 0,0092 9,2 -0,6
edad40 -0,115 0,087 0,0098 9,8 0
educ1 cat, excl, 0,0204 20,4 10,6
educ2 -0,198*** 0,048 0,0105 10,5 0,8
educ3 -0,233*** 0,061 0,0054 5,4 -4,4
8Se usa el comando “probit” con opción “errores estándares robustos” en STATA versión
10 y el comando “streg” con opciones “errores estándares robustos” y “distribución log-
normal”. La elección de esta distribución surge de la aplicación del criterio de Akaike
(AIC), con el que se evalúan modelos no anidados, optando por el de menor AIC.














fallant (si) 0,122** 0,057 0,0175 17,5 7,7
fallant (no) cat, excl, 0,0094 9,4 -0,4
vivos 0,025*** 0,009 0,0102§ 10,2 0,4
ICP_0 cat, excl, 0,026 26 16,2
ICP_ina -0,152*** 0,048 0,0149 14,9 5,1
ICP_int -0,174*** 0,046 0,0103 10,3 0,5
ICP_ad -0,413*** 0,059 0,0025 2,5 -7,3
Varón 0,114*** 0,03 0,011 11 1,2
Mujer cat, excl, 0,0086 8,6 -1,2
bajopeso (sí) 0,628*** 0,038 0,0663 66,3 56,5
bajopeso
(no)
cat, excl, 0,0043 4,3 -5,5
término (sí) -0,456*** 0,038 0,0045 4,5 -5,3
término (no) cat, excl, 0,0616 61,6 51,8
Apgar>6 cat, excl, 0,0071 7,1 -2,7
Apgar≤6 1,327*** 0,049 0,2582 258,2 248,4
año2002 cat, excl, 0,009 9 -0,8
año2003 0,056* 0,029 0,0107 10,7 0,9
Pseudo-R2 0,264
Nota. *Significativa al 10 %; **significativa al 5 %; ***significativa al 1 %;
§Categoría: vivos = 0.
Fuente: elaboración propia.
En primer lugar, y dado que la mayoría de las variables independientes son
binarias, se opta por reportar los coeficientes y las probabilidades predichas
de mortalidad en el primer año de vida, comparándose en la última colum-
na de los Cuadros 3 y 4 con la media de la predicción –9,8 cada 1.000
nacidos vivos. Los resultados de ambos modelos muestran que las varia-
bles más importantes son edad16, educ_1, ICP_0, bajopeso (si), término
(no), y Apgar≤6. Debido a que las muertes infantiles se concentran en los
primeros días y semanas luego del parto, el modelo hazard (Cuadro 4) es
preferible al probit.
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CUADRO 4
ESTIMACIÓN HAZARD (DISTRIBUCIÓN=LOG-NORMAL), VARIABLE














norte -0,023 0,22 0,0104 10,4 0,6
sur 0,417* 0,241 0,0068 6,8 -3
MVD cat, excl, 0,0099 9,9 0,1
nac_publico -0,818** 0,386 0,0114 11,4 1,6
nac_IAMC 0,407 0,423 0,0048 4,8 -5
nac_otro cat, excl, 0,0084 8,4 -1,4
casada (si) 0,796*** 0,197 0,0079 7,9 -1,9
casada (no) cat, excl, 0,0128 12,8 3
edad16 -0,940*** 0,379 0,0193 19,3 9,5
edad1719 -0,604** 0,271 0,0129 12,9 3,1
edad2035 cat, excl, 0,0081 8,1 -1,7
edad3639 0,457 0,369 0,0089 8,9 -0,9
edad40 0,677 0,533 0,0092 9,2 -0,6
educ1 cat, excl, 0,0188 18,8 9
educ2 1,157*** 0,29 0,0098 9,8 0
educ3 1,334*** 0,377 0,0052 5,2 -4,6
fallant (si) -0,768** 0,344 0,0162 16,2 6,4
fallant (no) cat, excl, 0,0088 8,8 -1
vivos -0,134** 0,056 0,0095§ 9,5 -0,3
ICP_0 cat, excl, 0,023 23 13,2
ICP_ina 0,907*** 0,29 0,0138 13,8 4
ICP_int 1,040*** 0,278 0,0098 9,8 0
ICP_ad 2,539*** 0,359 0,0026 2,6 -7,2
varón -0,710*** 0,181 0,0102 10,2 0,4
mujer cat, excl, 0,0082 8,2 -1,6
bajopeso (si) -3,936*** 0,242 0,0595 59,5 49,7
bajopeso (no) cat, excl, 0,006 6 -3,8
término (si) 2,903*** 0,241 0,0045 4,5 -5,3
término (no) cat, excl, 0,0552 55,2 45,4
Apgar>6 cat, excl, 0,007 7 -2,8
Apgar≤6 -8,333*** 0,286 0,2066 206,6 196,8
año2002 cat, excl, 0,0084 8,4 -1,4
año2003 -0,297* 0,18 0,01 10 0,2
sigma 6,260*** 0,121
Pseudo- R2 0,2017
Nota. *Significativa al 10 %; **significativa al 5 %; ***significativa al 1 %;
§Categoría: vivos = 0.
Fuente: elaboración propia.
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Los resultados muestran que a pesar de mantenerse los hallazgos, la esti-
mación probit sobreestima sistemáticamente los efectos. Con énfasis en
aquellas variables que pueden ser alteradas a través de políticas públicas
(y usando los resultados del modelo hazard), se observa que no realizar
controles prenatales durante el embarazo está correlacionado positivamente
con la TMI. De hecho, si todas las mujeres realizaran controles adecuados
(iniciados en el primer trimestre y al menos 9 durante el embarazo) la pro-
babilidad predicha de mortalidad infantil sería 2,6 cada 1.000 nacidos vivos
(aproximadamente 73% por debajo de la media).
Con respecto a la edad, para los hijos de madres menores de 20 años, y es-
pecialmente para los de madres menores de 17, se observa una correlación
positiva, siendo la TMI predicha 19,3 por cada 1.000 nacidos vivos (97%
por encima de la media). Esto puede estar asociado a que las madres muy
jóvenes tienden a experimentar embarazos o partos dificultosos, debido a
inmadurez física; así como pueden tener menos experiencia y conocimien-
tos en el cuidado del niño.
A su vez, la realización de las visitas permitiría identificar a las madres que
han tenido hijos fallecidos anteriores, para las cuales la TMI predicha es
16,2 por cada 1.000 nacidos vivos.
Referente a las características del niño al nacer, del mismo modo que en los
hallazgos de la literatura biomédica, el peso al nacer y la edad gestacional
son buenos predictores de la mortalidad. Para los niños que tienen bajo
peso al nacer, la TMI predicha es 60 por cada 1.000 nacidos vivos, para
los nacimientos que no llegan a término es 55, para aquellos que presen-
tan depresión neonatal severa es 207 por cada 1.000 nacidos vivos. Como
se mencionó anteriormente, este tipo de estudio tiene variables omitidas,
específicamente información sobre los factores genéticos de la salud de la
familia, la cual se pretende captar en parte a través de bajopeso, término y
Apgar. La magnitud de los efectos marginales confirma la importancia de
los factores genéticos en la salud infantil.
CONCLUSIONES
La tasa de mortalidad infantil se ha reducido de forma sostenida en casi
todos los países del mundo, sin embargo, persisten enormes disparidades
en el interior de cada uno y entre países. Uruguay, a pesar de haber pasado
de 106 muertes en 1900 a 13,19 por cada 1.000 nacidos vivos en 2004, ha
perdido posicionamiento relativo en América Latina a partir de 1975, des-
cendiendo al quinto lugar en el ranking de menor TMI en latinoamericana.
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El análisis empírico realizado intenta brindar herramientas para la defini-
ción de políticas públicas que permitan alcanzar las Metas del Milenio, en
particular reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad
de niños menores de 5 años.
Debido a que las muertes infantiles se concentran en los primeros días y
semanas luego del parto, el modelo hazard es preferible al probit, mostran-
do sus resultados que la TMI aumenta sustancialmente para los hijos de
madres de 16 años o menos, con bajo nivel educativo y que no realizan
controles durante el embarazo.
Dado que el sistema de salud uruguayo permite a las mujeres acceder a
cuidados prenatales gratuitos, se observa que cero costos de bolsillo no
han inducido a todas las mujeres a iniciar los cuidados prenatales. Por lo
tanto, se evidencia la importancia de estimular la realización de controles
prenatales a través de otros mecanismos que no sean el precio, por ejemplo:
favorecer la accesibilidad, la descentralización de los centros de salud, la
reducción de colas, la obligatoriedad de controles para el acceso a derechos
de la seguridad social, entre otras.
Este trabajo no está exento de limitaciones, las cuales motivarán futuros
estudios. En primer lugar, es necesario ampliar los años analizados, ya
que los resultados pueden estar afectados por la profunda crisis económica
ocurrida en Uruguay en 2002 y 2003. En segundo lugar, es de esperar,
como señala la literatura que el no control de potenciales problemas de
endogeneidad esté subestimando el impacto de las covariables.
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